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Introduction.– Children in most cases suffer amputation of the limb in
accidents; a second cause is malignant disease of the bone or soft tissue. The
number of new amputations in Slovenian two million population is not high. So
the primary intensive comprehensive rehabilitation takes place on the children
department in the central rehabilitation institution, the rehabilitation institute in
Ljubljana.
Rehabilitation program.– The child is admitted directly from the acute
hospital as soon as he/she is stabile, the surgery interventions are concluded
and the stamp is in the phase of heeling. The stamp usually still has excessive
mass of soft tissue, crust or even open wound. The child might have a fracture
of other parts of skeleton on the side of amputation or other bones. In case
of malignant disease the rehabilitation starts already in the time of
chemotherapy.
The child up to 12 years is on the department all the day accompanied by one of
his parents, who learns how to work with the child later in the day and in the
home environment.
Interdisciplinary team work.– Rehabilitation team, consists of PRM specialist,
who is full part on the department, physiotherapist, occupational therapist,
psychologist, speech therapist, social worker, nurses and engineer of orthotics
and prosthetics.
At his entry, the child is first seen by the PRM doctor, who examines the child
and prepares the rehabilitation plan, prescribes medication and nursing
program. Next day, the child is introduced to the whole team, basic
rehabilitation plan is agreed and written. Team meetings are held once a
week. The outcomes are monitored with PEDI up to 6 years and FIM after 6
years. The program continues until the child can walk with prosthesis, without
other aids. In weekends, the child goes back home. He/she attends the hospital
school. The home environment is assessed and a meeting is held with the team,
the parents, school or kinder garden teachers. The child is regularly followed up
after discharge.
Conclusion.– Children with amputation need a comprehensive rehabilitation
program by an interdisciplinary team. Application of the prosthesis is only a
part of the sophisticated rehabilitation program that includes the child as a
whole person, his family and home environment.§ Communications pre´sente´es lors du XXIVe Congre`s national de la
SOFMER. Lyon, 15 au 17 octobre 2009.
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Un programme de soins en MPR (PDS) peut être défini par :
– les besoins épidémiologiques et les preuves scientifiques fondant le
programme ;
– une population cible, avec des critères d’inclusion et d’exclusion ;
– des objectifs exprimés en référence à la CIF ;
– un contenu structuré, dont la description précise le calendrier, les phases
éventuelles, les moyens de diagnostic et d’évaluation (initiale, de suivi, finale),
les interventions prévues (traitement direct, rééducation, réadaptation), le rôle
exact joué par chaque intervenant dans le programme ;
– des moyens matériels et humains adaptés, ainsi qu’une gestion d’équipe
adéquate. Les outils d’évaluation devraient aider à prendre des décisions
individuelles tout en fournissant des données objectives pour l’évaluation
générale du programme ;
– des critères de fin de prise en charge (décharge) et un rapport final comportant
des recommandations pour le suivi à long terme.
L’accréditation européenne des PDS, organisée par la section MPR de
l’UEMS, repose sur une démarche volontaire des spécialistes MPR souhaitant
structurer, faire connaître et valoriser la pratique clinique concrète dans notre
discipline.
La section MPR de l’UEMS a mis en place une accréditation européenne des
programmes de soins en MPR. Treize programmes ont été accrédités durant la
phase pilote. Ce dispositif, fondé sur le principe d’une « revue par les pairs », aide
les candidats à décrire au mieux leur programme, les données préalables qui ont
conduit à son élaboration et les résultats tirés de l’évaluation des patients
bénéficiant du programme de soins. Il est accessible sur le sitewww.euro-prm.org.
En France, les négociations tarifaires sur l’évaluation fonctionnelle instru-
mentale ont pu être débloquées en positionnant les actes techniques dans le
contexte de programmes de soins MPR : dynamométrie isocinétique dans la
prise en charge MPR après ligamentoplastie du genou, topographie de surface
dans les programmes MPR intéressant les cyphoses et les scolioses de l’enfant
et de l’adolescent.
Au total, la description de programmes de soins en MPR va préciser l’activité
clinique et le rôle du spécialiste MPR, les flux de patients, la place des
techniques d’évaluation et/ou de traitement, ainsi que les résultats obtenus par
ces procédures.
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Introduction.– L’hospitalisation de jour court séjour permet d’effectuer une
évaluation médicosociale sur la base de la classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé, réalisée par des professionnels de
santé et du social. Ce bilan a pour but la mise en place d’un programme
médicosocial ambulatoire visant l’amélioration de la qualité de vie des
personnes. Le travail interdisciplinaire en HDJ implique une équipe comportant
des médecins de médecine physique et de réadaptation, des kinésithérapeutes,
des ergothérapeutes, une orthophoniste, une psychologue, une infirmière, une
assistante sociale, une secrétaire. Les personnes rec¸ues ont des atteintes du
système nerveux central (traumatisés crânioencéphaliques, AVC, affections
médullaires traumatiques ou dégénératives), du système nerveux périphérique
(congénitales ou acquises telles que des séquelles de poliomyélite antérieure
aiguë, des polynévrites), de l’appareil locomoteur (traumatismes graves des
membres inférieurs, amputations, arthrose évoluée et invalidante).
Objectif .– Évaluer les pratiques professionnelles de ce programme en HDJ sur
la tenue des dossiers patients et sur la satisfaction des patients.
Me´thode.– Nous avons bâti une grille d’évaluation des dossiers patients sur le
modèle d’indicateurs de performance pour l’amélioration de la qualité
hospitalière (IPAQH) ainsi qu’une grille d’évaluation de l’adéquation avec la
circulaire frontière qui définit ce que doit être une hospitalisation de jour.
Cinquante dossiers ont été évalués. Nous avons aussi réalisé un questionnaire de
satisfaction pour les patients sur le modèle de Saphora adapté à notre pratique.
Les patients ont été évalués sur 100 hospitalisations.
Discussion.–Ce travail est novateur puisque ces outils d’évaluation n’ont jamais
été définis pour des séjours inférieurs à 24 h et permettent de répondre à
l’évaluation des pratiques professionnelles.
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Objectifs.– Préciser l’intérêt clinique de la dynamométrie isocinétique (DI) dans
un programme de soins MPR après ligamentoplastie du genou, en vue des
négociations tarifaires avec l’Uncam.
Me´thode.– Depuis 1997, nous avons mis en place à Nantes et à Rennes un
programme de suivi ambulatoire des patients opérés de ligamentoplastie pour
sécuriser les suites opératoires et optimiser les résultats fonctionnels.
Quatre phases ont été définies en fonction de l’évolution naturelle du genou :
– phase de rééducation élémentaire (M0-M2) ;
– phase intermédiaire (M3M4) ;
– phase de réentraînement en ligne (M4M6) ;
– phase de reprise des sports de pivot.
Le programme est rythmé par des consultations MPR à 3 semaines, 2 mois,
4 mois, 6 mois et 1 an. La DI est pratiquée à 4 mois et 6 mois, avec un troisième
examen ajouté selon les besoins.
Re´sultats.– L’évaluation isocinétique apporte des données fonctionnelles
objectives qui peuvent révéler des signes de souffrance du genou (courbe en
Enseignement, qualite´ des soins, champs de compe´tence en MPR /e84plateau, encoche d’accrochage rotulien) ou montrer qu’il est prêt à supporter
des efforts supplémentaires (courbes rondes et régulières). La DI a une valeur
pédagogique et donne du poids aux recommandations du spécialiste MPR, d’où
la bonne adhésion au programme, observée dès 1997 : 100 % de participation à
2 consultations et 75 % à l’ensemble du programme.
Conclusion.– À côté de l’indolence, de la stabilité et de la mobilité, la force
musculaire, explorée par la DI, est un paramètre majeur du suivi et de
l’orientation après ligamentoplastie du genou.
Pour en savoir plus
[1] De Korvin G, et al. Rééducation des ligamentoplasties du genou en
ambulatoire. Ann Orthop Ouest 2001;33.
[2] Rousseau B, et al. Rehabilitation after anterior cruciate ligament
reconstruction: inpatient or outpatient rehabilitation? A series of 103 patients.
Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 2001;87(3):229–36.
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Target population.– Geriatric patients after fractures, surgery and acute illness
with the potential for functional improvement.
Aims and goals.– Discharge at home, avoidance of dependency.
Procedure.– A multiprofessional therapeutic and rehabilitation program is pro-
vided by the PMR Institute team, which serves 48 beds dedicated to acute geriatric
medicine and remobilisation belonging to the department of internal medicine and
cares for PRM-treatment and rehabilitation of geriatric patients, within a 800 beds
hospital and an adjacent 200 bed nursing home. The program targets body
structures and functions, as activities and participation. Barriers of context factors
are identified and improvements are suggested, in accordance with the ICF.
Means devoted to the programme.– The staff is led by 2 PRM specialists and
includes 5 PTs, 2 OTs and 2 medical technical assistants. Diagnostics target
functional assessment like TuG-Test, chair raise, 6 minutes walking test and
Tinetti test, Esslinger transfer scale, Barthel index and Pittsburgh participation
scale. The PRM specialists assess the patients and formulate a rehabilitation
related diagnosis (based on ICD and ICF). They order additional examinations
and assign multimodal therapy and rehabilitation procedures. They also write
down a medical report at admission and a standardised discharge summary.
Furthermore, PRM Specialists perform ultrasound imaging and posturography.
Therapies include therapeutic exercise (individual and groups) including
strength and endurance training machines, electrotherapy, ultrasound, massage,
lymphatic drainage, ADL training, splints and orthoses, medical specialist
therapies such as manual medicine, injections, medical advice, etc. The
rehabilitative procedures are in accordance with the international literature.
Team communication is based on regular team meetings, clinical rounds and
joint patient examination. Weekly meetings are held with all physicians (PRM
and Internists) and other team members.
Patients are informed of safety and patient rights, as defined by law. Patients
sign informed consent.
Conclusion.– European accreditation has proved to facilitate the program
identity to improve the standing of PRMwithin the hospital and to foster quality
improvements.
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Introduction.– Dès 1998, nous avons instauré un fonctionnement par
programmes MPR, inspiré des expériences nord-américaines et adapté à notre
culture, aux spécificités du système de santé franc¸ais, aux caractéristiques d’un
CH public.
Nos programmes sont définis comme un ensemble de services et d’activités
intégrés, destinés aux besoins d’une population donnée, visant des résultats
spécifiques pour lesquels sont consentis des ressources humaines, financières et
matérielles.
Objectifs.–
– une réadaptation globale pour atteindre une autonomie optimale selon les
potentialités du patient ;
– une intégration de tous les intervenants, y compris le patient et son entourage,
en fonction d’objectifs personnalisés du court au long terme ;
– une action interdisciplinaire de rééducation en concertation et complémen-
tarité avec les réseaux existants.
Re´sultats.– Nous avons formalisé 20 programmes, classés selon les déficiences
(AVC, TC, traumatologie, SEP), ou par type de « productions » de soins (HDJ,
HAD, soins ambulatoires, équipes mobiles). L’évaluation porte sur 24 items, sur
30 dossiers tirés rétrospectivement au sort. Elle débouche sur des axes
d’amélioration.
Discussion.–
Le fonctionnement par programmes permet de :
– mieux assurer l’expertise des acteurs de santé sans imposer l’unité de lieu par
pathologie ;
– mieux équilibrer la charge de soins et mieux mobiliser les ressources
disponibles ;
– mieux cerner les patients relevant de nos compétences et mieux répondre à
leurs besoins changeants ;
– intégrer avec plus de pertinence le patient et son entourage, ainsi que les
partenaires externes ;
– l’interdisciplinarité est plus réelle.
Ce fonctionnement implique une gestion participative et une redéfinition des
liens hiérarchiques et fonctionnels ; son acceptation ne va pas de soi.
Conclusion.– Le fonctionnement par programme est adapté à la pratique de la
MPR. Il entre dans la démarche qualité.
Pour en savoir plus
[1] Boulanger YL. Le fonctionnement par programme, une évolution naturelle
en médecine physique et réadaptation. IIe Congrès international sur
l’accréditation en santé. Marseille 2000.
[2] Sengler J. Le plan d’intervention individualisé (PII) : expérience franc¸aise.
Ier Congrès international sur l’accréditation en santé. Marseille 1998.
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Différents programmes ont été décrits pour la rééducation des traumatisés
crâniens. Leur efficacité au regard de l’importance des activités de rééducation
est discutée. Ils reposent souvent sur des concepts d’inter-, multi- ou
transdisciplinarité. Une dimension systémique est parfois utilisée. Quelques
rares programmes sont spécifiquement consacrés à l’évaluation de l’éveil. La
plupart des programmes de rééducation s’adressent à l’ensemble de l’évolution
du blessé crânien, du retour à un état conscient jusqu’à une autonomie
permettant le retour au domicile. Nous avons pris l’option inverse de définir des
programmes de soins et de rééducation spécifique adaptés aux différents stades
évolutifs des blessés crâniens :– programme Éveil : patients aux stades de l’éveil et de la confusion mentale ;
– programme Rééducation physique et cognitive : patients sortis de la confusion
mentale, plus ou moins dépendants et ayant besoin d’une rééducation à la fois
physique et cognitive ;
– programme Rééducation et réinsertion neuropsychologique : patients avec
troubles neuropsychologiques prédominants, très peu ou pas dépendants ;
– programme Suite neurologique : patients conscients mais dépendants, dans
l’attente d’un retour au domicile ou d’un transfert vers une autre structure et
relevant d’une rééducation d’entretien, ainsi que d’activités personnelles ;
– programme État végétatif chronique état paucirelationnel : patients qui, après
rééducation, restent peu ou pas conscients.
Un patient peut en fonction de son évolution parcourir un ou plusieurs
programmes. Un programme d’évaluation des blessés crâniens s’adresse aux
patients nécessitant une évaluation de courte durée. Chaque programme
comporte des objectifs, des critères d’inclusion, d’exclusion et de sortie, des
activités de soins et de rééducation, des moyens humains et techniques
spécifiques. L’aspect immobilier, de type hospitalier ou plutôt hôtelier, est
également adapté à la technicité des soins et de la rééducation et à l’autonomie
des blessés crâniens. Les programmes ont pour objectifs généraux d’adapter
étroitement la prise en charge du blessé crânien en fonction de son évolution,
d’assurer une meilleure coordination entre les équipes soignantes et de
rééducation et de préparer le passage à la T2A SSR.
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Introduction.–En 2008, une étude rétrospective locale a été menée par le service
deMPR de l’hôpital de Vienne sur la prise en charge des AVC accueillis entre le
1er janvier 2007 et le 31 décembre 2007 basée sur les critères de prise en charge
des AVC révisés en 2008 par le groupe MPR Rhône-Alpes et validés par la
Fedmer.
En 2009, dans le même établissement, une étude prospective est menée sur
6 mois en court séjour par les médecins de MPR.
Objectifs.– Le suivi des recommandations améliore-t-il nos pratiques
professionnelles et la pertinence des orientations dans la filière de soin des
AVC ?
Me´thode.– Notre étude se situe entre le 1er mars 2009 et le 31 août 2009 et suit
les recommandations apportées sur l’orientation des patients atteints d’AVC par
la conférence d’experts (Mulhouse 22 octobre 2008).Tous les patients victimes
d’un AVC constitué seront vus par un médecin MPR entre j0 et j7.
Re´sultats, discussion et conclusion.– Concernant l’étude sur l’orientation des
AVC en 2007 : 122 patients étaient atteints d’AVC constitués. Quinze pour cent
avaient été admis en service de MPR, 32 % de retour à domicile, 27 % admis en
SSMED, 9 % en long séjour et 17 % sont décédés.
Le service de MPR n’avait été sollicité pour avis que pour 23 % d’entre eux.
Nous attendons les résultats pour 2009 afin d’objectiver des améliorations sur
l’orientation des patients dès leur admission en court séjour après avis du
médecin MPR.
Pour en savoir plus
HAS-mars 2007
[1] Critères de prise en charge des AVC. Édition 2001; chapitre 12.
[2] Critères de prise en charge des AVC. Édition 2008; chapitre 13.
[3] Orientation des patients atteints d’AVC.
[4] Recommandations. Conférence d’experts avec audition publique. Mulhouse
le 22 octobre 2008.
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Nous présentons un poster et un livret pédagogique illustré réalisés comme
support de la formation des familles à l’entretien articulaire et musculaire de
leur enfant présentant une paralysie cérébrale.
Enchaînement d’exercices de mobilisation et d’étirements de l’enfant effectué
par les parents afin de prévenir les déformations orthopédiques.
Les règles.–
Nécessité d’un apprentissage :
– le masseur kinésithérapeute apprend aux parents comment réaliser les
mouvements ;
– les exercices sont spécifiques et adaptés à l’enfant ;
– la toilette musculaire se fait 2 fois par jour, 7 jours sur 7, elle dure une dizaine
de minutes ;
– la technique doit être rigoureuse, utilisation de bonnes prises et de bons
mouvements ;
– les gestes sont fait en douceur, sans jamais faire mal ;
– l’apprentissage est fait au cours de 3 séances à distance pour contrôler que les
gestes sont acquis de fac¸on durable.
Ce doit être un instant privilégié de relation avec l’enfant :
– trouver le bon moment (ex : après le bain) ;
– être bien installé (enfant et parents) ;
– obtenir la coopération de l’enfant ;
– avoir un environnement attrayant et adapté (au calme si l’enfant a un facteur E
important).
Les exercices sont présentés en illustration.
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Le bilan psychomoteur
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Introduction.– Le psychomotricien exerce un métier paramédical peu connu.
C’est un professionnel de la santé au même titre que les kinésithérapeutes et les
ergothérapeutes. Il intervient dans le dépistage, la prévention et le traitement des
troubles des fonctions motrices, intégrées dans l’activité psychique et aux
besoins de la vie relationnelle.
Objectif .– Fournir une information simple, ludique et éclairée aux parents,
enfants et professionnels, sur le contenu et le déroulement d’un bilan
psychomoteur de l’enfant.
Ce poster a été réalisé dans le cadre du Centre de référence des troubles
d’apprentissage de l’Iˆle de la Réunion.
Me´thode.– La démarche en psychomotricité s’articule autour de quatre axes : le
bilan diagnostic, le proposition d’un projet thérapeutique, le choix des moyens
thérapeutiques, la réévaluation régulière.
Ce poster développe le premier axe qui est aussi la première rencontre du sujet.
Les grandes étapes du bilan sont clarifiées et imagées en une bande dessinée : la
prescription médicale, l’entretien, puis l’étude : du schéma corporel, de la
motricité globale, du tonus, de la latéralité, des structurations spatiales et
temporelles, de la graphomotricité.
Discussion et conclusion.– Dans notre pratique de la rééducation infantile, ce
bilan s’intègre à une évaluation transdisciplinaire et coordonnée, qui donne lieu
a un diagnostic médical et, si besoin, à une proposition de projet pour l’enfant.
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Cérébrolésés ; Médecine physique et de réadaptationIntroduction.– Les troubles cognitifs et comportementaux après une lésion
cérébrale peuvent entraîner des limitations d’activités et des restrictions de
participation. Les patients cérébrolésés nécessitent d’une prise en charge de
rééducation-réadaptation. Suite au constat que les patients ne sortaient pas de
chez eux après leur hospitalisation, un programme spécifique est développé
dans le service de médecine physique et de réadaptation de la Salpêtrière, Paris.
L’intervention proposée découle d’un savoir implicite des thérapeutes,
d’échanges d’expériences et de la littérature.
L’impression clinique est celle d’une amélioration des limitations d’activités et
de la participation chez les patients bénéficiaires du programme. Cependant,
l’efficacité du programme n’a jamais été évaluée. Pour ce faire, il faut dans un
premier temps définir l’intervention. Champagne et al., (2009) proposent de
construire un modèle logique dans le but de pouvoir évaluer les effets du
programme.
Objectifs.– Expliciter la logique du programme par le modèle logique.
Me´thodes.– Le programme est schématisé par trois « sous-modèles » du modèle
logique de l’intervention.
Le modèle de la classification international du fonctionnement du handicap et
de la santé (CIF, OMS, 2001), définit la somme des problèmes rencontrés par le
patient, il décrit :
– le modèle causal et cible le problème choisi (activités et participation) ;
– le modèle opérationnel (intervention) permet d’établir le lien entre la structure
et les processus ;
– le modèle logique théorique oblige la construction du cheminement causal
présumé entre le problème choisi et les effets attendus et à définir ainsi les
objectifs intermédiaires et ultimes du programme.
Re´sultats.–La démarche a permis la production d’unmodèle logique. Il décrit et
synthétise le programme de réadaptation. La démarche a favorisé la
documentation et l’identification des objectifs du programme en lien avec le
modèle de la CIF.
Discussion et conclusion.– Le modèle logique permet d’estimer l’adéquation
entre les objectifs de l’intervention et les moyens (structures, ressources)
mis en place pour les atteindre. Il favorise la réflexion sur l’évaluation des
effets du programme. Nous pensons qu’il est un excellent outil de
communication.
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jour de MPR au traitement médicamenteux
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Introduction.– Lors de l’évaluation hebdomadaire des patients pour adapter leur
projet thérapeutique nous sommes alertés par leur gestion des médicaments. Il
est régulièrement difficile de savoir ce qu’ils prennent effectivement, donc
d’adapter le traitement.
Objectifs.– Évaluer les médicaments ingérés par les patients au regard des
prescriptions.
Améliorer l’efficacité du traitement et la sécurité des patients : prévenir les
évènements indésirables liés aux médicaments.
Me´thode.– Soumission d’un questionnaire élaboré par l’équipe et auto-
administré par chaque patient d’HDJ (14 présents 5 jours sur 7, environ
4 entrées par semaine) et comparaison avec les prescriptions.
Résultats à mi-mars 2009 sur 18 questionnaires (enquête du 1er février 2009 au
1er mai 2009).
Qautre remplis par un tiers (non maitrise de l’écrit et/ou troubles neurologiques
du langage) sont exclus de l’analyse. Pour 5, la prise médicamenteuse
correspond à la prescription. Pour 5, l’item n’est pas renseigné. Pour 4, la prise
médicamenteuse ne correspond pas à la prescription.
Treize patients sur 14 estiment bien connaître les médicaments et être informés
clairement de leur traitement : raison de la prescription, modalités et avantages
attendus.
Discussion et conclusion.– L’évaluation objective de l’observance médica-
menteuse est difficile. Aucun outil n’a fait la preuve de sa fiabilité. Un
questionnaire peut être vécu comme une surveillance. L’interrogatoire manque
Enseignement, qualite´ des soins, champs de compe´tence en MPR / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e83–e88 e87de reproductibilité, mais retrouve des discordances entre les médicaments
prescrits et ingérés : modification de la fréquence des prises, du nombre de
médicaments pris. . .
Les médecins sont soucieux des risques liés aux interactions et au surdosage
mais les patients bien qu’informés n’en ont pas conscience alors qu’ils craignent
les effets secondaires ou l’accoutumance.
La structure d’ HDJ (médicaments distribués par une IDE de 9 h 00 à 16 h 00)
explique-t-elle un comportement d’automédication le reste de la journée ?
Pour limiter les risques et renforcer le rôle actif du patient et son adhérence au
projet on propose de mettre en place des séances d’éducation.
Re´fe´rence
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La médecine physique et de réadaptation (MPR) est une spécialité médicale très
jeune au Maroc. Elle a été introduite dans les centres hospitaliers universitaires
(CHU) en 2001 mais existe dans les secteurs privé et militaire depuis bien plus
longtemps. Cependant, est-elle suffisamment connue dans le milieu médical
comme spécialité indépendante ? Les praticiens marocains collaborent-ils assez
souvent avec les centres de MPR ?
Pour répondre à ces questions, nous avons conduit une enquête auprès des
médecins des deux plus grands et plus anciens CHU du Maroc.
Mate´riel et me´thode.– Distribution de 500 questionnaires aux médecins
internes et résidents des CHU de Rabat et de Casablanca. La première
partie du questionnaire évaluait le niveau de connaissance sur la discipline de
MPR (20 questions avec un score total de 0 à 25), et la deuxième partie
s’intéressait à la collaboration avec les médecins MPR dans la prise en charge
des malades.
Re´sultats.–Trois cent quatre-vingt-cinqmédecins ont répondu à notre demande.
13,3 % de ces médecins n’ont jamais entendu parler de la MPR, 16,2 % ne
savent pas que des spécialistes MPR sont formés au Maroc. La MPR est
considérée comme une sous-spécialité de la rhumatologie ou de la médecine de
sport par 28,7 % des médecins. Neuf pour cent croient qu’il s’agit d’une
spécialité paramédicale, superposée à la kinésithérapie et 36,7 % pensent que
les médecins MPR pratiquent le massage alors que 62,4 % estiment que la
kinésithérapie fait partie des principales activités des médecins MPR. La
moyenne des scores pour l’ensemble des participants était de 15,63  4,51 (3–
25). La comparaison des moyennes entre les différents groupes classe les
résidents de rhumatologie en tête de liste avec une moyenne de 20,18  3,00 et
une différence significative avec les autres groupes ( p = 0,001). D’autre part,
57,7 % des médecins n’ont jamais sollicité l’avis d’un MPR et 79 % envoient
directement leurs patients aux kinésithérapeutes. Finalement, 85 % des
participants ont estimé que l’introduction de la MPR dans l’enseignement de
médecine générale serait très utile.
Conclusion.– La MPR reste peu connue dans les CHU marocains. Beaucoup
d’efforts doivent se conjuguer pour la promotion de cette discipline auprès des
différents praticiens ce qui pourrait influencer la prise en charge de l’handicap.
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Performance abilities in muscle-skeletical conditions.
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Purpose.– To assess quality of performance in ADL in people with amputation
by the Assessment of Motor and Process skills (AMPS).
Relevance.– The biopsychosocial model suggests the necessity of an
multidisciplinary assessment for muscle-skeletical conditions. OTs are involved
in the management of occupational dysfunction in people with amputations that
involves occupational performance assessment.
Participants.– 7 women and 4 men (middle age: 41.36 years) with amputation
were included (4 upper limb, 5 lower limb, 2 upper and lower limb). Every
participants wear prothesis.
Methods.– Motor and process skills were assessed by an occupational therapist
by AMPS. For the assessment, participants choosed two tasks for perform. Then
the calibrated AMPS rater observed the client’s performance. Each task was
scored item by item based on the subjects ability on a 4-point scale:
4 (competent), 3 (questionable), 2 (ineffective), 1 (markedly deficient). Ethical
approval was granted by the Local Ethics Committee and an informed consent
was obtained from all participants.
Analysis.– AMPS computer-scoring software was used to investigate
differences in motor and process skills between subjects.
Results.– In relation to the AMPS scale cutoffs ADL motor measures
participants showed lower scores (1.78, mv) and ADL process measures were
higher (1.46, mv). Some of lowest scores in motor skills were on positions,
transports and endures.
Conclusions.– People with amputations were problems that impacted the
quality of ADL task performance. Subjects had problems in position, transport
and limited endurance during performed tasks. However, the participants had
higher process skills scores that reflected effectiveness of ADL task
performance. It can mean that they used their stronger ADL process skills
to compensate those ineffective ADL motor skills.
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J. Sengler, K. Bendjelida, P. Fender, J.B. Franc¸ois, T. Jacob-Chia,
M.M. Leclercq, S. Lefe`bvre, S. Perrin, C. Pierre-Jean, A. Tarall
Service de me´decine physique et re´adaptation, centre hospitalier de Mulhouse,
20, rue du Docteur Laennec, BP 1370, 68070 Mulhouse cedex, France
Mots cle´s : Médecine physique et de réadaptation ; Programme de soins
Introduction.– Dès 1998, nous avons instauré au service de MPR du centre
hospitalier de Mulhouse, un fonctionnement par programmes. À l’époque, nous
nous étions inspirés des expériences nord-américaines et canadiennes en les
adaptant à notre culture, aux spécificités du système de santé franc¸ais, aux
caractéristiques locales d’un centre hospitalier public. Nos programmes sont
définis comme un ensemble de services et d’activités intégrés, destinés aux
besoins d’une population donnée, visant des résultats spécifiques pour lesquels
sont consentis des ressources humaines, financières et matérielles.
Objectifs.– Nous nous sommes fixés les objectifs suivants : assurer une
réadaptation globale permettant d’atteindre une autonomie optimale compte
tenu des potentialités du patient, s’assurer que la réadaptation globale est
réalisée par le biais d’une approche intégrant tous les intervenants y compris le
patient et son entourage en fonction des objectifs personnalisés à court, moyen
et si possible long terme, s’assurer d’une action interdisciplinaire de rééducation
qui s’inscrit dans une démarche de concertation et de complémentarité avec les
réseaux existants.
Enseignement, qualite´ des soins, champs de compe´tence en MPR / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e83–e88e88Re´sultats.– À ce jour, nous avons formalisé 20 programmes : les uns
selon les déficiences (AVC, TC, traumatologie, SEP), les autres par fonction
de « productions » de soins (HDJ, HAD, soins ambulatoires, équipes
mobiles). Tous nos programmes précisent les objectifs opérationnels
spécifiques, la population visée, les activités cliniques, le fonctionnement
interdisciplinaire, les ressources et les critères d’évaluation. L’évaluation des
programmes comporte 24 items ; elle est réalisée rétrospectivement
(30 dossiers tirés au sort). Des axes d’amélioration sont préconisés au terme
de l’évaluation.
Discussion.– À ce stade de notre expérience, il nous semble que le
fonctionnement par programme permet : de développer l’expertise des acteurs
de santé sans être obligé d’opter forcément pour l’unité de lieu par pathologie,
d’assurer un meilleur équilibre de la charge de soins par unité fonctionnelle et
de mieux mobiliser les ressources disponibles, de cerner au mieux le patient
relevant de nos compétences et de mieux répondre aux besoins changeants deces derniers et de leur famille, d’intégrer avec plus de pertinence le patient et
son entourage ainsi que les partenaires externes, d’assurer une interdiscipli-
narité plus réelle. Pour autant, ce type de fonctionnement sous-tend une gestion
participative et une nouvelle définition des liens hiérarchiques et fonctionnels ;
son acceptation ne va pas de soi.
Conclusion.– Le fonctionnement par programme est sûrement adapté à la
pratique de la médecine physique et de réadaptation ; il est l’un des facteurs
d’une démarche qualité pour peu que les acteurs s’astreignent à une
autoévaluation régulière.
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